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Плевралните изливи се честа патологија во  клиничката практика опфаќајќи 
3000 пациенти на 1 000 000 популација секоја година.(1) Широк спектар 
заболувања и состојби може да бидат причина за развој на плеврална ефузија 
така да поставувањето на дијагноза претставува посебен предизвик за секој 
лекар. 
Малигните заболувања на плеврата, по парапневмоничните плеврални 
изливи, се втора водечка причина за ексудативен плеврален излив. Бидејќи 
добар дел од парапневмоничните плеврални изливи се мали и не се предмет 
на дијагностичка торакоценетеза, малигните заболувања сепак избиваат на 
прво место како причина за ексудативен плеврален излив. 
Карцином на белиот дроб, на дојката и лимфом се причинители за 75% од 
метастатските плеврални изливи.(2) Оваријалниот карцином е на четвртто 
место, потоа следат туморите на гастроинтестиналниот и генитоуринарниот 
тракт, саркомот и меланомот, кои учествуваат со многу помал процент како 
причина за малиген плеврален излив, (3) при тоа ниеден поединечен тумор не е 
причина за повеќе од 1% од малигните плеврални изливи. Истражувањето на 
Јоханстон на 584 патолошки примероци од 472 пациента со малигни плеврални 
ефузии покажа дека кај мажите половина од малигните плеврални изливи се 
како резултат на примарен белодробен карцином, 20% од леукемии или 
лимфоми, 7% од гастроинтестиналните карциноми и 11% од тумори од 
непознато потекло. Кај жените, 40% од малигните плеврални ефузии се од 
карцином на дојка, 20% од гинеколошки тумори и 15% од примарен белодробен 
карцином. (4) 
Кај околу 6-15% од дијагностицираните малигни плеврални изливи 
примарниот тумор не се дијагностицира и покрај примената на најсовремени 
дијагностички постапки.(5)  
   Малигниот плеврален  излив опфаќа 40% од хроничните плеврални изливи и 
е водечка причина за рекурентен плеврален излив,(6)  така да по торакоцентеза 
има негово повторно појавување во 90% од случајите,(7) а при торакална 
дренажа во 80% од случајите.(7) 
   Многу серии на истражувања покажаа дека белодробниот карцином е на прво 
место како причина за малиген плеврален излив.(3)  Малигниот плеврален 
излив по својата природа е ексудат, притоа малигниот процес е водечка 
причина за ексудативен плеврален излив. (8) Студиите покажуваат да 44-70% 
од ексудативните плеврални изливи се како резултат на малиген процес.(9,10)  
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Сите плеврални изливи при постојното малигно заболување не се резултат 
на интраторакалното ширење на малигниот процес, односно од директното 
влијание на самиот тумор, но сепак се поврзани со туморот. Најчести причини 
за овој тип на плеврални изливи т.н. парамалигни плеврални изливи се : 
парапневмоничен плеврален излив дистално од обструкцијата на бронх со 
тумор или плеврален излив во склоп на белодробна емболија која е многу 
честа кај овие болни. Радиотерапијата како третмански модалитет кај 
белодробниот карцином може да резултира со плеврален излив, а исто така и 
малнутрицијата и хипопротеинемијата во таква состојба може да бидат 
причина за плеврален излив.(15) 
Постојат истражувања кои го сугерираат присуството на малиген плеврален 
излив во зависност од инвазијата на плеврата од малигниот процес и 
присуството на Васкуларниот ендотелен фактор на раст / Васкуларен фактор 
на пермеабилност од страна на карциномските клетки. (16) 
Малигните плеврални ефузии се докажуваат по пат на цитологија 
(торакоцентеза) , односно хистолошки со биопсија на плеврата (торакоскопија). 
Процентот на случаји потврдени со цитологија е од 40-87% кај белодорбен 
карцином,(17) односно 58% кај мезотелиом. 
Инциденцата на позитивни резултати најмногу зависи од големината и 
хистолошкиот тип на туморот. Аденокарциномот поради  неговата периферна 
локализација и ексфолијација на малигните клетки во плевралната течност има 
позитивна цитологија . Плевралната течност пак кај планоцелуларниот 
карцином најчесто има негативна цитологија поради лимфатичната блокада 
или бронхијалната обструкција кои се одговорни  за настанувањето на 
плевралната ефузија. Цитолошката евалуација на плевралната течност кај 
неситноклеточен тип на белодробен карцином е позитивна во 66% од 
пациентите и се препорачува повторена торакоцентеза која дополнително ќе го 
заголеми резултатот за уште 30% пред да се изведе биопсија на плеврата. 
Плевралната биопсија има позитивни резултати кај болен со малиген 
плеврален излив со 39-75%. Плевралната биопсија има помала дијагностичка 
широчина во однос на цитологијата при докажување на малигното плеврално 
заболување, бидејќи кај околу 50% од болните со малиген плеврален излив 
косталниот дел на париеталната плевра не е зафатен со туморот.(18)  
Од друга страна пак торакоскопијата ја потврдува малигната плеврална 
ефузија кај 90% од случаите суспектни за малигно плеврално заболување. 
Плевралната течност кај неситноклеточен белодробен карцином може да 
покажува и бенигни карактеристики така да испитувањето на плевралната 
течност не мора да покаже присуство на малигни клетки, што не го исклучува 
нејзиниот малиген карактер. Неколку студии укажуваат на употребата на FDG 
PET во диференцирањето на малигни од бенигни плеврални ефузии кај  
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неситноклеточен белодробен карцином.(19) Од друга страна пак присуството на 
плеврално задебелување или нодуларност на компјутерска томографија е 
сугестивно за метастатска плеврална болест следена со плеврална ефузија. 
Меѓутоа доколку компјутерската томографија не покажува плеврално 
задебелување или нодуларност не го исклучува метастатското инволвирање 
на плеврата од примарниот белодробен карцином, што па од друга страна е 
значајно за можноста за оперативно отстранување на туморот затоа што само 
врз основа на вакво испитување не може да се процени ресектибилноста на 
карциномот. Додиференцирање може да се постигне со магнетна разонанца 
која ја диференцира малигната од бенигната плеврална ефузија.(20)     
Одредени студии ја покажуваат важноста на интраоперативното цитолошко 
испитување на плевралната ефузија кај бронхогени карциноми кое што 
дефинитивно ќе го одреди стадиумот на примарниот карцином. Позитивна 
цитологија значи четвртти стадиум на болеста со преживување од 6-8%, 
независно од ресектибилноста на туморот, додека негативниот наод укажува 
на нејзината реактивна природа.  Кај ваквите пациенти оперативниот зафат ќе 
овозможи подолго преживување.(21) 
Тргнувајќи од поставката дека карциномот е генетска болест, генетските 
анализи на плевралната течност ги зголемуваат очекувањата за зголемување 
на сензитивноста во испитувањето на плевралната течност за разграничување 
на малигна од бенигна плеврална ефузија. Брок и соработ. покажаа дека ДНК 
метилинизација се појавува во 59% од малигните плеврални ефузии, а во 0% 
кај бенигните. Комбинација на двата теста : ДНК метилинизација и цитологија ја 
зголемува сензитивноста (88%) и негативната прогностичка вредност ( 78%) 
отколку кога се користат поединечно.  
Презентацијата на малигниот плеврален излив кај примарен белодробен 
карцином може да биде различна во зависност од видот на туморот и од 
неговата локализација во белите дробови. 
   Белодробен карцином локализиран во долните белодробни лобуси е со 
поголем ризик за развој на плеврална ефузија што се објаснува со неговата 
поголема лимфна мрежа.    
   Малигната плеврална ефузија се појавува како иницијална презентација на 
малигното заболување, како компликација на малигното заболување или како 
прва манифестација на рецидив по соодветната онколошка терапија. (22) 
   Кога белодробниот карцином прв пат се дијагностицира, плеврален излив 
веќе имаат околу 15% од пациентите.(23,24) Во тек на болеста најмалку 50% од 
пациентите веќе имаат и придружен плеврален излив.(23,25) 
   Плеврален излив се појавува кај сите хистопатолошки типови на белодробни 
карциноми.  
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   Една третина од пациентите со неситноклеточен карцином имаат 
инволвирање на плеврата при првата презентација, што индицира присутност 
на плеврални метастази и нересектибилност. (26) 
   Најчест тип на белодробен карцином што ја инволвира и плеврата е 
аденокарциномот поради неговата периферна локализација, директното 
ширење и склоноста да ја инвадира васкулатурата.(27)  
   Ситноклеточниот карцином метастазира почесто во висцералната или 
париеталната плевра отколку епидермоидниот неситноклеточен карцином, а ја 
зафаќа почесто париеталната плевра од аденокарциномот. Пациентите со 
ситноклеточен белодробен карцином имаат помала инциденца за плеврални 
ефузии ( 3-10%) и покрај инволвирањето на плеврата со малигниот процес.(28) 
Инциденцата на плевралните ефузии од пулмонално потекло е поголема 
доколку е инволвирана плеврата или лимфните јазли или пак и двете 
локализации.  
   Билатерален ексудативен плеврален излив со нормална срцева силуета 
најчесто има малигна етиологија. Плевралните изливи кај неситноклеточниот 
карцином се појавуваат најчесто на истата страна со примарниот тумор.(19) 
Малигниот плеврален излив варира во големина од неколку милилитри до 
неколку литри, зафаќајќи го целиот хемиторакс и поместувајќи го 
медијастинумот на спротивната страна. Масивните плеврални ефузии се од 
малигно потекло со средно време на преживување од 5 месеци.(29)  
   Дијагноза на малигна плеврална ефузија значи лоша прогноза за пациентите 
со примарен белодробен карцином , бидејќи е знак за напредната болест. Мета 
анализа на 417 пациенти (Шон и соработ.) покажа дека средното време на 
преживување кај пациенти со малигна плеврална ефузија е 4 месеци.(11) 80% 
од пациентите имале преживување од само 1 месец, 54% имале 3 месеци, 31% 
имале 6 месеци и само 13% имале 1 година од дигајностицирањето на 
плевралната ефузија. Пациентите со белодробен карцином, 
гастроинтестинален и оваријален карцином имале средно преживување 
помало од 4 месеци, додека кај карцином на дојка и лимфоми средното 
преживување е повеќе од 4 месеци.(30) 
   Други студии покажуваат дека средното време на преживување кај малигните 
плеврални ефузии е 3-12 месеци при што најкратко време на преживување е 
регистрирано кај плеврални ефузии од примарен белодробен карцином.(31) 
Истражувањата покажаа дека третти Б стадиум со ефузија кај неситноклеточен 
белодробен карцином има исто време на преживување како и четвртти 
стадиум, за разлика од третти Б стадиум без плеврална ефузија. Од друга 
страна пак нема значајна разлика во времето на преживување помеѓу 
цитолошки негативна или позитивна плеврална ефузија.(32) 
   Третманот кај малигните плеврални ефузии се смета за палијативен без 
придобивка во продолжување на преживувањето  очекувано од стадиумот на 
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белодробниот карцином. Сепак несоодветно третирање на плевралната 
ефузија го намалува очекуваното преживување компромитирајќи ја  
 
   Плевралните метастази од бронхогено потекло се појавуваат релативно рано 
во текот на болеста за разлика од другите примарни висцерални тумори со што 
дополнително го зголемуваат морбидитетот и  е доволна причина да се утврди 
инциденцата на плевралните изливи асоцирани со примарен белодробен 
карцином како и нивната презентација кај различната локализација на 
примарниот тумор и неговиот хистопатолошки тип. 
   Малигните плеврални ефузии може да се користат како модел за проучување 
на хиерархиската прогресија на карциномот и/или интратуморската 
хетерогеност. Интратуморската хетерогеност  можеби е во врска со 
резистентноста на белодробните карциноми кон терапијата. Испитувајќи 
култури на клетки од плевралната ефузија може да се испита и хетерогеноста 
на напреднатиот примарен карцином со што ќе се овозможи испитување на 
адекватна терапија. Со ова уште еднаш се потврдува важноста на појавата на 
малигни плеврални ефузии и нивната големина кај различните хистопатолошки 
типови на белодробни карциноми како можност за вакви испитувања. 
   Малигните плеврални ефузии се асоцирани и со примарните малигни 
заболувања на плеврата како што е малигниот плеврален мезотелиом. 
   Малигниот мезотелиом е редок тумор по потекло од мезотелните клетки на 
плеврата, перитонеумот и перикардот. Преваленцата на малигниот 
мезотелиом е околу 1% од сите малигни заболувања. Најчеста форма на 
малигниот мезотелиом е плевралниот малиген мезотелиом – 75%.        
Плевралниот малиген мезотелиом претставува агресивна и речиси секогаш 
фатална болест со инциденца од 0,9 случаи на 100 000 годишно.(37) 
Инциденцата во различни земји варира со 21-30 случаи годишно  на 1 000 000 
во Англија, Белгија и Холандија и 11-20 случаи на 1 000 000 во другите западно 
европски земји со тенденција за пораст и очекуван пик во 2020 година.(38) 
Односот мажи/жени е 4:1.(39) 
   Околу 70% од случаите на малиген плеврален мезотелиом се во тесна врска 
со документирана азбестна експозиција ( примарно професионална)(40), додека 
кај 20% причината е од друга етилогија.(41)  Во индустриски развиените западни 
земји во 85% се гледа оваа поврзаност со латентен период од првата 
експозиција до појава на малигниот процес од 3 до 5 декади.(42,43) Повеќе 
епидемиолошки студии го потврдуваат влијанието на долгогодишната 
експозиција на азбест во патогенезата на малигниот мезотелиом, со средно 
време на појавување од 48,7 години во зависност од типот и интензитетот на 
изложеност како и од другите ризик фактори.(44) Поврзаноста на азбестната 
експозиција и малигниот мезотелиом кај жените е помалку предвидлива, така 
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да 10-15% немаат азбестна поврзаност.(45) Канцерогениот потенцијал на 
азбестот е поврзан повеќе со должината на влакната отколку со неговиот 
хемиски состав.(46) Понатамошните истражувања се насочени кон 
пронаоѓањето на поврзаноста на семиниан вирусот 40 и појава на малиген 
плеврален мезотелиом што може и ќе го измени пристапот на терапијата.(47) 
   Постојат повеќе студии кои ги испитуваат прогностичките фактори и развојот 
на болеста. Легранд и сор. го опишуваат прогностичкиот индекс кој ги вклучува 
хистопатолошкиот тип, интервалот до поставување на дијагноза, тромбоцити , 
хемоглобин и стадиумот на болеста,(48) при што прогностичкиот индекс, 
градната болка и губење на апетитот може да бидат независни прогностичи 
фактори . Понатамошни истражувања се насочени кон серумскиот мезотелин - 
поврзан протеин и остеопонтин како можни прогностички маркери.(49) 
   Клиничката презентација зависи од стадиумот на болеста со присутна 
неплевритична градна болка и диспнеа како резултат на присутната плеврална 
ефузија.  
   Кај секој ексудативен плеврален излив диференцијално дијагностички во 
предвид доаѓа и малиген мезотелиом.  
   Третман на малигниот плеврален мезотелиом во рана фаза го продолжува 
преживувањето. Цитолошкото испитување на плевралната течност е првиот 
чекор во дијагнозата на малигниот мезотелиом кај пациентите со плеврална 
ефузија. Дијагнозата на малигниот плеврален мезотелиом преку цитилошко 
испитување на плевралната течност не е секогаш конклузивна за малиген 
плеврален мезотелиом.Сензитивноста за малигнитет се движи од 7%-
77%,додека сензитивност за специфична дијагноза за малиген мезотелиом се 
движи од 4%-63%. Реншоу и сораб. во 1997 год.  при цитолошко испитување на 
плевралната ефузија кај  29 пациенти покажало сензитивност за малиген 
плеврален мезотелиом, односно во само 32%, што од друга страна пак кај 
позитивните или сомнителните случаи доведува до дијагноза со средно време 
од 4 недели , а кај негативните со 12 недели. (50) Испитувањето на Ловренски и 
соработ. во 2012 год. покажало сензитивност од 29% (33 пациенти) на 
цитолошкото испитување на плевралната течност, со што се препорачува 
плеврална биопсија кај секој пациент со симптоми и суспектен ренгенски 
наод.(51)  
 
   Ренгенолошки плеврален излив се среќава кај 75-90%, кој во почетниот 
стадиум може да биде и незабележителен. Плевралната течност кај 50% од 
случаите е серозна, а во останатите е хеморагична или серохеморагична. Кај 
повеќето болни нивото на протеини е меѓу 4-5 г/дл, плевралната pH < 7,20 , а 
нивото на гликоза е под 50мг/дл што е лош прогностички знак за болниот. 
Плевралната LDH е над 600IU/L и е често пати многу повисока споредбено со 
метастатските плеврални изливи.  
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   Малигниот плеврален излив поради малиген плеврален мезотелиом е со 
застапеност со 15% во малигните плеврални изливи.(52) Плевралната ефузија 
кај малигниот мезотелиом може а и не мора да биде асоцирана со плеврално 
задебелување и обратно. Плевралното задебелување е со карактеристично 
ширење на медијастиналната површина на плеврата. 
   На КТ на белите дробови покрај силно задебелената и ирегуларна плевра , 
добро се воочува и големата фисура која е силно задебелена во комбинација 
со фиброза, тумор и плеврален излив. 
   Плевралниот излив кај малигниот меозотелиом е унилатерален со различна 
големина од поставувањето на дијагнозата до развојот на болеста, но најчесто 
е средно голем. Билатерален плеврален излив се среќава кај 10% од болните 
со мезотелиом. 
   Волуменот на плевралниот излив варира. Присуството на плеврален излив 
со задебелена плевра и намален волумен на  страната на зафатениот 
хемиторакс е многу сугестивно на малиген мезотелиом. Но во помал број на 
случаи , медијстинумот знае да биде потиснат и контралатерално од големиот 
плеврален излив. Со прогресија на заболувањето, туморот го заробува белиот 
дроб и доведува до повлекување на медијастинумот на страната на изливот.  
   Малигниот мезотелиом е со висок морталитет  во светски размери. Во 
Англија пикот на смртност се очекува да е во 2015 – 2020 година со инциденца 
повеќе од 2000 случаи годишно. Во западна Европа се пресметува да 250 000 
случаи ќе умрат од азбест поврзан мезотелиом во наредните 35 години со 
најголем ризик за мажи родени во период од 1945-1950 година. 
   Малигниот мезотелиом останува болест со лимитирани терапевтски 
можности и покрај напредокот во методите за рана дијагноза со средно време 
на преживување од 8 до 14 месеци.(53) Поголемиот дел од пациентите не се 
погодни за куративен пристап во третманот така да палијативниот третман 




   Белодробниот карцином сѐ уште е со висока инциденца и со висок 
морталитет, а малигниот плеврален мезотелиом е со тенденција на пораст со 
очекуван пик во 2020 година. Белодробен карцином асоциран со плеврален 
излив е знак за напредната болест – четврт стадиум на болеста ( Седммо 
издание на ТНМ класификација на белодробните карциноми на Американскиот 
комитет за рак ).(54,55) 
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   Присуството на малиген плеврален излив без разлика на  големината е со 
лоша прогноза значително зголемувајќи го морбидитетот и доведувајќи до 
намалување на периодот на преживување што претставува поттик да се даде 
приказ за неговото појавување кај различните хистолошки типови на 
примарниот белодробен карцином и примарните тумори на плеврата. 
 ЦЕЛ 
 
   Да се прикажат карактеристиките и разликите на малиген плеврален излив кај 
одделните хистопатолошки типови на примарен белодробен карцином и 
примарен плеврален малиген тумор и разликите на презентација на 
плевралниот излив  меѓу примарниот белодробен карцином и примарен 
малиген тумор на плеврата. 
МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ 
 
   Студијата претставува ретроспективна студија. 
   За целите на студијата се обработија податоци од  800 пациенти во период 
од три години од 2008 до 2010 година.  
   Податоците се од пациенти кои се јавија за дополнителен онколошки 
третман, по дијагностициран примарен белодробен карцином и примарен 
малиген тумор на плеврата, на  Клиниката за онкологија и радиотерапија при 
Универзитетската Клиника – Скопје.  
   Податоците за пациентите се добиени од досиеата на пациентите на 
Институтот за онкологија и радиотерапија, Оддел за белодробни малигни 
заболувања. 
 
 Инклузиони критериуми:  
 
   Во студијата се вклучија сите пациенти  на возраст од 35 до 75 години што се 
јавиле на Клиниката за онкологија и радиотерапија - Скопје  на одделот за 
белодробни малигни заболувања во период од 2008 - 2010 година. 
   Пациентите за кои се обработени податоци се од територијата на 
РМакедонија со докажан примарен белодробен карцином или малиген 
мезотелиом на плеврата.  
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   Кај сите пациенти рутински е земена анамнеза и извршен физикален преглед 
од страна на онколог при првиот преглед и се заведени во досието на 
пациентот. Физикалните знаци и симптомите поврзани со малигниот процес на 
белите дробови, губење во телесна тежина за време на прв преглед и општата 
состојба на пациентот вреднувана по скалата на “ Источната Кооперативна 
Онколошка Група “ од 0 до 5 (56) се регистрирани во нивните досиеа од страна 
на специјалист онколог.          
   Пациентите беа со веќе докажан белодробен карцином со некоја од следниве 
дијагностички методи: РТГ на бели дробови, КТ на граден кош, ендоброхијална 
лезија видена на бронхоскопија или позитивна цитологија на бронхијален 
брашинг ( се смета класификациона група 5).  
   Пациентите беа со потврден хистопатолошки тип на на примарен белодробен 
карцином со испитување на примерок земен по пат на ендоскопска биопсија 
или примерок од оперативен материјал, соодветно прочитан од патолог. 
   Во студијата се вклучија сите пациенти со белодробен карцином од сите 
хистопатолошки типови класифицирани според препораките на Светската 
здравствена организација: (57)  
1. Неситноклеточен белодробен карцином: несквамозен тип 
(аденокарцином , крупноклеточен и други типови) и  Сквамозен тип – 
епидермоиден ;   
2.    Ситноклеточен белодробен карцином. 
   Во студијата се вклучија и сите пациенти со присуство на малиген плеврален 
излив асоциран со примарниот белодробен карцином без разлика на времето 
на појавување на плевралниот излив ( иницијално; во тек или по хемотерапија 
– во тек на било која линија на хемотерапија и по било која линија на 
хемотерапија; во тек или по радиотерапија – радиотерапија во рамките на 
примарниот онколошки третман и во тек на палијативнен третман; по остварен 
хируршки третман на примарниот белодробен карцином или во ремисија на 
болеста односно по завршен соодветен онколошки третман).  
 Пациентите со присутен плеврален излив иницијално или во тек на болеста 
се дијагностицирани со некоја од следниве дијагностички постапки: РТГ на 
граден кош, ЕХО на граден кош или КТ на градниот кош.  
 Присуството на малиген плеврален излив асоциран со примарниот тумор на 
белите дробови беше потврден со цитолошко испитување на плевралната 
течност или пак со хистолошко докажување на примерок  добиен по пат на 
плеврална биопсија и прегледан од патолог.  
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 Големината на плевралната ефузија беше одредена на РТГ  на граден кош и 
тоа како: масивна ефузија: зафаќа 3/4 од хемиторакс; голема ефузија: зафаќа 
1/2 до 1/4 од хемиторакс; средно голема: зафаќа 1/4 до 1/2 од хемиторакс и 
мала плеврална ефузија: зафаќа помалку од 1/4 од хемиторакс.  
   Во студијата се вклучија и пациентите со докажан малиген мезотелиом на  
плеврата од сите хистопатолошки типови. Малигниот мезотелиом на плеврата 
беше докажан со некоја од следниве дијагностички методи: со РТГ и КТ на 
белите дробови, цитолошки , плеврална биопсија или со торакоскопија. Во 
студијата се вклучија и пациенти со плеврален излив асоциран со малиген 
мезотелиом на плеврата. 
Ексклузиони критериуми: 
 
   Во студијата не се вклучија  пациентите со следниве карактеристики: 
- Пациенти со плеврален излив од друго потекло освен од примарниот 
белодробен карцином; 
- Пациенти со плеврален излив кај метастатски карцином на белите 
дробови;  
- Пациенти со плеврален излив кај друг тип на малиген процес различен од 
класификацијата на Светската здравствена организација и 
- Пациенти со солитарни фиброзни тумори на плеврата. 
 
   Податоците за секој пациент беа обработени до неговиот последен преглед 
на Институтот за онкологија и радиотерапија – Скопје регистрирани во неговото 
досие. 
 
   Податоците од пациентите за целите на студијата беа обработени по 
следните параметри: 
 
1. Плеврални ефузии асоцирани со белодробен карцином од вкупниот број 
на случаи со белодробен карцином; 
2. Развој на плеврална ефузија кај поедини хистопатолошки типови на 
белодробен карцином ( тенденција на секој хистолошки тип да развие 
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плеврална ефузија и број на плеврални ефузии кај секој хистолошки тип 
на карцином); 
3. Развој на плеврална ефузија кај поедини хистопатолошки типови на 
белодробни карциноми во однос на нивната локализација во белите 
дробови; 
4. Време на појавување на плевралната ефузија: иницијално - на почеток на 
болеста, во тек или по хемотерапијата, во тек или по зрачниот третман, 
по хируршки третман или во време на ремисија на болеста; 
5. Големина на плевралната ефузија: масивна, голема, средна и мала 
(генерално и кај секој хистолошки тип на белодробен карцином); 
6. Перзистирање на плевралната ефузија во тек на болеста ( генерално, кај 
секој хистолошки тип и во однос на големината на плевралната ефузија); 
7. Прогрес на  различните видови на плеврални ефузии во тек на болеста;   
8. Повлекување на различните видови на плеврални ефузии во тек на 
болеста;  
9. Средно време на прогрес на плевралната ефузија; 
10. Средно време на повлекување на плевралната ефузија.  
11. Споредба на плевралните ефузии помеѓу двете белодробни крила по 
сите параметри; 
12. Плевралните ефузии кај малиген плеврален мезотелиом се обработени 
по истите параметри како за примарниот белодробен карцином. 
 
  Податоците се обработија со помош на статистичката програма СПСС. За 
интервал на конфиденција (CI) беше земено p<0,05. Статистичката 
сигнификантност меѓу нумеричките серии беше тестирана со помош на 
Studentov-ов t-тест. Разликата меѓу аритметичките средини на големи 
независни примероци беше обработена со Studentov-ов t-тест. Резултатите се 
прикажаа табеларно, графички и описно. 
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РЕЗУЛТАТИ: 
Обработката на податоците од досиеата за 800 пациенти од Клиниката за 
онкологија и радиотерапија – Скопје, оддел за белодробни карциноми по 
инклузионите критериуми за целите на студијата ги даде следниве резултати. 
 Од обработените досиеа за 800 пациенти, 100 пациенти беа исклучени од 
студијата поради не исполнување на инклузионите критериуми. 
 Примарниот белодробен карцином се подели во однос на хистопатолошките 
типови и нивната локализација во белите дробови на: вкупен број на 
карциноми во десно и лево белодробно крило – 669 (98,7%) пациенти, 
карциноми на карина – 3 (0,4%) пациенти, примарен белодробен карцином со 
локализација во двете белодробни крила ( билатерален ) – 5 (0,7%) пациенти  
и 9 (1,3%) пациенти  со панкоаст тумор без утврдена хистопатологија. 
 Малигниот мезотелиом се појави кај 13 (1,9%) пациенти , а само во еден 
случај (0,1%) имаше примарен аденокарцином на плеврата. 
 Во десното белодробно крило примарен белодробен карцином се појави кај 
380 ( 56,8%) пациенти од вкупниот број што е за 13,6% повеќе од левото 
белодробно крило со 289 ( 43,2% ) пациенти што е статистички сигнификантно 
(p=0,00). 
 Неситноклеточниот тип на карцином се појави со (452) 65,9% , а 
ситноклеточниот со (156) 22,7% , додека (78) 11,4% од карциномите беа со 










График бр.1: Застапеност на пооделните хистопатолошки типови на белодробен 
карцином 
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Табела број 1. Присуство на пооделни хистопатолошки типови на белодорбен 
карцином во лево и десно белодорбно крило и појава на малиген плеврален 




















    Планоцелуларниот тип на карцином беше најчест хистолошки тип кај 
пациентите за кои се обработија податоците со примарен белодробен 
карцином ( 686/274; 39,9%) што е за 16,7% повеќе од аденокарциномот 
(686/159; 23,2%) што е статистички сигнификантна разлика (p=0,00). 
Крупноклеточниот карцином беше најредок хистопатолошки тип (19; 2,8%). 
(табела бр1) 
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   Најчест хистопатолошки тип на карцином во деснo белодробно крило беше 
планоцелуларниот карцином (37,7%) , со 21,1% од вкупниот број на карциноми 
во белите дробови, и е за 2,3% повеќе од појавувањето на планоцелуларниот 
карцином во лево белодробно крило (44%) каде  беше со 18,8% од вкупниот 
број на карциноми, при што разликата не е статистички сигнификантна 
(p=0,280). Од друга страна пак планоцелуларниот карцином (145) во десно 
белодробно крило се појави за 9,6% повеќе од аденокарциномот (108)  
(p=0,005), а во левото белодробно крило за 26,6% повеќе од аденокарциномот, 
при што разликата е статистички сигнификантна (p=0,00).(табела бр.1) 
 Аденокарциномот во десно белодробно крило беше втор по честота ( 28,1%) , 
15,9% од вкупниот број на белодробни карциноми (686),  и е за 8,4% почест 
отколку во левото белодробно крило (51;17,4%) каде е со 7,5% од вкупниот 
број на белодробни карциноми. (табела бр.1) 
 Ситноклеточниот тип на белодробен карцином во десното белодробно крило 
се појави со (82)12%  од вкупниот број на белодробни карциноми, при што 
неговото појавување за 1,2% повеќе отколку во левото белодробно крило (74) 
не е статистички значајно (p=0,496). За разлика од десното белодробно крило 
во левото ситноклеточниот карцином се појави за 7,9% повеќе од 
аденокарциномот (51) (p=0,020).(табела бр.1) 
 Крупноклеточниот карцином беше најредок карцином и во двете белодробни 
крила опфаќајќи само (8) 1,2% од сите карциноми во десно белодробно крило и 
е за 0,4% помалку од левото белодорбно крило (11), при што разликата не е 
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Истражувањето покажа дека малиген плеврален излив асоциран со примарен 
белодробен карцином во лево и десно белодробно крило се појави кај 193 











График бр.2. Развој на плеврален излив во двете белодробни крила 
 
   Во десното белодробно крило малигниот плеврален излив се појави со 54,4% 
од вкупниот број на плеврални изливи, а во левото со 43,5% , при што 
разликата од 10,9% е статистички сигнификантна (2-тест=4,57, p=0,033).(график 
бр.2) 
 Билатерален плеврален излив се презентираше во само 2,1% (4/193) од 
испитаниците со плеврален излив. Карактеристиките на билатералните 
плеврални изливи во тек на болеста не се обработија затоа што за нив немаше 
соодветни информации од досиеата на пациентите. Податоците се обработија 


















График бр.3. Развој на плеврален излив кај секој хистолошки тип на 
белодробен карцином во десно белодробно крило 
Обработката на податоците во десното белодробно крило не покажа 
статистичка значајност во тенденцијата на одделен хистопатолошки тип за 
развој на плеврален излив , односно изливите кај аденокарцином може да се 
појават во ист број како и кај планоцелуларен (2-тест=0,580, p=0,446), односно 
крупноклеточниот карцином може да развие плеврален излив исто како и 













График бр. 4. Излив во десно белодробно крило од различни хистопатолошки 
типови на карцином 
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Развојот на малиген плеврален излив во десно белодробно крило од 
планоцелуларен карцином за 4,7% повеќе од аденокарцином е без статистичка 
значајност (2-тест=0,580, n=1, p=0,446). Развојот на малиген плеврален излив 
од планоцелуларен карцином за 16,1% повеќе од ситноклеточен и за 33,3% 
повеќе од кај крупноклеточен карцином исто така  е без статистичка 
сигнификантност (p=0,992; p=0,483).(график бр.4) 
Од вкупниот број на изливи во двете белодрoбни крила малигните плеврални 
изливи од планоцелуларен карцином од десното белодробно крило беа 
застапени со 20,1%, од аденокарцином со 17,5% од сите плеврални изливи, од 
ситноклеточен карцином со 11,1% од вкупниот број на изливи и од 
крупноклеточен карцином со 5,3% од вкупниот број на изливи , при што 
разликата помеѓу бројот на плеврални изливи од аденокарцином и 
планоцелуларен карцином не е статистички сигнификнтна (2-тест=0,434; 











График бр. 5. Развој на плеврален излив кај секој хистолошки тип на 
белодробен карцином во лево белодробно крило 
   
Во левото белодробно крило високо статистички значајно се покажа 
тенденцијата на аденокарциномот да развие плеврален излив за 20,6% повеќе 
отколку планоцелуларниот карцином (2-тест=8,73; p=0,003), додека 
обработката на податоците покажа дека ситноклеточниот карцином и 
крупноклеточниот карцином беа со иста веројатност за развој на плеврален 
излив со планоцелуларниот карцином (2-тест=1,83; p=0,177) (2-тест=1,08; 
p=0,298).(график бр.5) 














График бр.6: Излив во лево белодробно крило кај различни хистопатолошки 
типови на карцином 
   
Обработката на податоците за лево белодробно крило не покажа статистичка 
значајност во разликата на бројот на плеврални изливи помеѓу аденокарцином, 
планоцелуларен и ситноклеточен (2-тест=1,65; p=0,493). Најмалку беа 
застапени плевралните изливи од крупноклеточен карцином (4/84; 4,8%).(график 
бр6) 
Од вкупниот број на изливи во двете белодорбни крила малигните плеврални 
изливи од планоцелуларен карцином во левото белодробно крило беа 
застапени со 15,3%, од ситноклеточен карцином со 12,2% од вкупниот број на 
изливи, од аденокарцином со 11,6% од сите плеврални изливи и од 



















График бр.7. Плеврални изливи од различни хистолошки типови во лево и десно 
белодробно крило 
 
Малигниот плеврален излив кај аденокарцином се појави за 12,5% (p=0,120) и 
кај ситноклеточен карцином  за 5,5% (p =0,448) повеќе при нивна локализација 
во лево белодробно крило во однос на локализација во десно, додека малиген 
плеврален излив кај планоцелуларен карцином се појави за 3,7% (p=0,474) 
повеќе и кај крупноклеточен за 1,1% повеќе при негова локализација во десно 
белодробно крило во однос на лево белодробно крило (p=0,960), меѓутоа 
разликите во бројот на плеврални изливи од пооделните хистолошки типови 
помеѓу двете белодробни крила не се статистички значајни. (график бр.7) 
При обработката на податоците имаше и пациенти кај кои не беше означена 
хистопатологијата на примарниот тумор (70/686; 9,8%) и кај нив малигна 
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А) Обработката на податоците за развој на малиген плеврален излив кај 















График бр.8 : Локализација на пооделните хистолошки типови на карцином во 
десно белодробно крило и појавата на малиген плеврален излив 
 
 Малиген плеврален излив во десно белодробно крило најмногу се разви кај 
карцином во главен бронх (21/35; 19%,)  што е за 1,9% повеќе од долен резен 
(19/61) (p=0,007),  за 5,7% повеќе при локализација на карциномот во повеќе 
резени (p=0,00) и за 6,6% повеќе од карцином во горен резен (p=0,00), додека 
разликата во бројот на  изливи кај карцином во горен за 2,8% повеќе од среден 





















График бр.9: Големина на малиген плеврален излив во десно белодробно 
крило 
   Во однос на големината на плевралниот излив  најзастапен беше мал излив 
со (76) 72,4% , додека разликата во бројот на голем (12) и средно голем излив 
(13) не е статистички сигнификантна (p=0,839). Најмалку се разви масивен 












График бр.10. Големина на плеврален излив кај различни хистопатолошки 
типови во десно белодробно крило 
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Малиот плеврален излив се појави за 18,4% повеќе кај планоцеуларен (33) 
карцином од аденокарцином (19) (p=0,005), додека разликата во бројот на мали 
изливи со ситноклеточен карцином не е статистички значајна (p=0,296). (график 
бр.10)  
Средно голем излив се разви за 53,8% повеќе кај аденокарцином од 
планоцелуларен (p=0,006) и за 38,4% повеќе од ситноклеточен (p=0,376). Кај 
крупноклеточен карцином не се разви  средно голем излив (p=0,528) што не е 
статистички сигнификатно во однос на бројот на другите изливи.(график бр. 10) 
Половина од големите изливи во десно белодорбно крило беа од 
аденокарцином , што во однос на бројот на големите изливи од другите 
хистолошки типови е без статистичка значајност (p=0,072).( график бр.10) 
Масивниот плеврален излив се појави само кај планоцелуларниот карцином 
(p=0,155) што не е статистички сигнификантно во однос на другите хистолошки 
типови, односно кај секој хистолошки тип има веројатност за развој на масивен 
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Б) Обработката на податоците за развој на малиген плеврален излив кај 












График бр.11 : Локализација на пооделните хистолошки типови на карцином во 
лево белодробно крило и појавата на малиген плеврален излив 
 
Малиген плеврален излив во лево белодробно крило најмногу се разви кај 
локализација на карциномот во главен бронх (25%,)  што е за 1,2% повеќе од 
горен резен, за 6% повеќе при локализација на карциномот во повеќе резени и 
за 10,7% повеќе од карцином во долен резен, но разликата не е статистички 










График бр.12 :  Големина на малиген плеврален излив во лево белодробно 
крило 
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   Различната застапеност на изливи со различна големина во левото 
белодробно крило е статистички сигнификантна (p=0,00), при што најзастапен е 
мал излив со 75% (p=0,00). Статистичка сигнификантност (2-
тест=4.81;p=0,028) покажа појавата на средно голем излив за 10,7% повеќе од 













График бр.13. Големина на плеврален излив кај различни хистопатолошки 
типови во лево белодробно крило 
   Обработката на податоците за левото белодробно крило не покажа 
статистичка значајна разлика во бројот на малите плеврални изливи од 
различните хистолошки типови, односно дека мал излив од планоцелуларен 
карцином е за 37,6% повеќе од појавата на мал излив од аденокарцином од 
вкупниот број на мали изливи во лево белодробно крило (p=0,583)  или пак 
дека е за 36% повеќе од мал излив од ситноклеточен (p=0,646) и за 58,2% 
повеќе од мали изливи од крупноклеточен карцином (p=0,843).(график бр.13) 
   Резултатите не покажаа статистичка сигнификантност помеѓу бројот на 
средно голем излив од различните хистолошки типови (4 – од адено и 
планоцелуларен,3 од ситноклеточен и 1 од крупноклеточен) во вкупниот број 
(14) на средно големи изливи во лево белодробно крило (p=0,903), како и во 
бројот на голем излив од различни хистолошки типови (p=0,893).(график бр.13) 
   Масивниот плеврален излив во лево белодробно крило се појави во 50% (1) 
од планоцелуларен карцином и во 50% од ситноклеточен карцином (1), меѓутоа 
е без статистичка сигнификантност (p=0,867).(график бр.13) 
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График бр.14. Големина на плеврален излив помеѓу десно и лево белодробно 
крило 
 
  Обработката на податоците не покажа статистички значајна разлика во 
бројот на  масивните плеврални изливи помеѓу двете белодробни крила (2-
тест =0,310;p=0,578), во бројот на големите изливи (2-тест =0,191;p=1,71), 
средно големите изливи (2-тест =0,403;p=0,700) како и во бројот на малите 










- 26 - 
 
В) Време на појавување на плевралниот излив кај различните хистопатолошки 












График бр.15. Време на појавување на плеврален излив кај одделните 
хистопатолошки типови и големина на плеврален излив во десно белодробно 
крило 
 
Во десното белодробно крило малигниот плеврален излив во (71/105) 67,6% 
се појави иницијално, додека најретко се појави по радиотерапија со само 
(1/105) 1%. За време на радиотерапија воопшто не се појави плеврален 
излив.(график бр.15) 
Иницијално малиот излив се појави со (50/71) 70,4% , додека масивниот 
плеврален излив со само (2/71) 2,8%. Развојот на средно голем излив за 1,4% 
повеќе од голем излив е без статистичка значајност (p=0,805). Малиот 
плеврален излив иницијално со (22/50) 44% се појави од планоцелуларен 
карцином, меѓутоа не постои статистичка значајана разлика во бројот на 
изливи од аденокарцином и ситноклеточен карцином  (26%, p=0,502; 26%, 
p=0,858). Иницијално планоцелуларниот карцином и крупноклеточниот 
карцином не се презентираа со средно голем излив, додека  кај 
аденокарциномот се разви средно голем излив за (7/10) 40% повеќе отколку кај 
ситноклеточен карцином (3/10),  но разликатане е статистички значајна 
(p=0,388).(график бр.15 табела бр.13-16). 
 Кај ситноклеточен карцином иницијално не се разви голем излив , додека 
разликата во бројот на голем излив од аденокарцином за (5) 22,3% повеќе од 
планоцелуларен карцином (3) како и за (1) 44,5% повеќе од крупноклеточен не 
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е статистички значајна (p=0,250;p=0,332). Масивен плеврален излив се разви 
само кај планоцелуларен карцином (p=0,046).(график бр.15 и табела бр.13-16) 
Малиот плеврален излив беше најчест за време на хемотерапија (4, 80%) и 
по завршен онколошки третман (5, 62,5%), при што нема статистичка 
значајност во бројот на голем излив што се појави за време на хемотерапија 
(p=0,058) , како и по завршен онколошки третман (p=0,131) каде статистички 
значајна е разликата во бројот на мал излив за 50% повеќе од средно голем 
(p=0,039). По хемотерапија и по оперативен зафат малиот плеврален излив се 
појави како единствен (p=0,001, p=0,046), додека по радиотерапија разликата 
не е статистички значајна со бројот на изливи со друга големина (p=0,157). 
Ниту за време на хемотерапијата ниту по оперативен зафат подеднаквото 
појавување на мал плеврален излив од планоцелуларен карцином и 
аденокарцином не е статистички значајно (p=0,766; p=0,834), како и равојот на 
мал плеврален излив само од планоцелуларен карцином по радиотерапија 
(p=0,157). Обработката на податоците покажа дека нема статистички значајна 
разлика во бројот на малите плеврални изливи од разните хистoпатолошки 
типови по хемотерапија и по завршен онколoшки третман (p=0,788;p 
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Г) Време на појавување на плевралниот излив кај различните хистопатолошки 













График бр.16. Време на појавување на плеврален излив кај одделни 
хистопатолошки типови и големина на плеврален излив во лево белодробно 
крило 
 
Во левото белодробно крило малигниот плеврален излив со (55/84) 65,5% се 
појави иницијално и за 52,4% повеќе отколку по завршен онколошки третман 
(11) (p=0,00). За време на радиотерапија малиген плеврален излив не се разви, 
додека најретко со 1,2% (1/84) малигниот плеврален излив се појави по 
радиотерапија . За време на хемотерапијата изливот се појави за 1,2% повеќе 
отколку по хемотерапија, но разликата не е статистички значајна 
(p=0,314).(график бр.16) 
 Обработката на податоците покажа дека за време на хемотерапија и по 
оперативен зафат се разви само мал плеврален излив (p=0,001; p=0,046), 
меѓутоа нема статистички значајна разлика во бројот на изливи од различни 
хистопатолошки типови (p=0,611; p=0,764). Развојот на мал плеврален излив 
како единствен и само од ситноклеточен карцином по радиотерпија не е со 
статистичка сигнификантност (p=0,157; p=0,489). По хемотерапија мал 
плеврален излив се разви со 33,4% повеќе од средно голем, при што разликата 
не е статистички значајна (p=0,414) како и неговото појавувње само од 
планоцелуларен и аденокарцином (p=0,157). По онколошки третман мал 
плеврален излив се разви за 81,8% повеќе од средно голем при што постои 
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Десно Лево Десно Лево Десно Лево Десно Лево
Иницијално 4 2 10 5 10 12 54 40
За време на хемотерапија 0 0 1 0 0 0 6 6
По хемотерапија 0 0 0 0 1 1 7 3
За време на радиотерапија 0 0 0 0 0 0 0 0
По радиотерапија 0 0 0 0 0 0 1 1
За време на хируршки третман 0 0 0 0 0 0 0 0
По хируршки третман 0 0 0 0 0 0 2 2
По завршен околошки третман 0 0 2 0 1 1 6 11
ВКУПНО 4 2 13 5 12 14 76 63
Масивен излив Голем излив Средно голем излив Мал излив
значителна статистичка сигнификантност (p=0,005), додека развој на излив кај 
планоцелуларен карцином за 40% повеќе отколку кај аденокарцином и 





- Споредба на време на појавување на плевралниот излив помеѓу двете 










Табела бр.23. Време на појавување на плевралниот излив во тек на болеста кај 
лево и десно белодробно крило кај различни хистолошки типови 
 
Обработката на податоците не покажа статистички значајна разлика во бројот 
на плевралните изливи помеѓу двете белодробни крила ниту во една 
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Д) Состојба на изливот во тек на болеста кај различните хистопатолошки типови 












График бр.17. Состојба на изливи со различна големина во тек на болеста во 
десно белодробно 
 
Обработката на податоците покажа дека во десното белодробно крило (67) 
59% од изливите перзистираа во тек на болеста, (15) 14,3% се повлекоа , а (7) 
6,7% покажаа прогрес во тек на болеста.(график бр.17) 
Обработката на податоците не покажа статистичка значајна разлика во бројот 
на плевралните изливи помеѓу различните хистопатолошки типови што 
перзистираа (p=0,631),прогредираа (p=0,856) и што се повлекоа (p=0,633) во 
тек на болеста.(график бр.17) 
Малиот плеврален излив перзистираше во (52/76) 78,8%, се повлече во (9/76) 
13,6% и прогредираше во (5/76) 7,6% од случаите со развој на мал плеврален 
излив.(табела бр. 24-27) 
Обработката на податоците не покажа  статистичка значајна разлика во 
бројот на средно големите изливи кои во текот на терапијата перзистираа 
(7,58,3%) и кои се повлекоа (4; 33,3%) ( p=0,219), меѓутоа тие перзистираа за 
50% повеќе отколку што прогредираа (8,3%; p=0,009). (табела бр. 24-27) 
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Големиот излив во десно белодробно крило перзистираше во (7/12) 77,8%, 
додека се повлече во само (1/12)11,1% исто колку и што прогредираше 
(p=0,004). (табела бр. 24-27) 
   Обработката на податоците не покажа статистичка значајна разлика во бројот 
на масивните изливи кои перзистираа, се повлекоа или прогредираа (p=0,157). 
(табела бр. 24-27) 
   Обработката на податоците покажа дека помеѓу изливите кои перзистираат 
најмногу перзистираат малите плеврални изливи ( 52, 77,6%)  и тоа за 67,4% 
повеќе од среден и голем излив (p=0,00). Од друга страна пак при прогрес не 
се покажа статистичка значајна разлика во бројот на изливите од различна 
големина кои прогредираат (p=0,163).(табела бр. 24-27) 
   Обработката на податоците покажа дека најмногу се повлекоа малите 
плеврални изливи (60%)  и тоа за 33,3% повеќе отколку средните изливи, 
меѓутоа разликата не е статистички значајна (p=0,464).  Масивниот (1/15) и 
големиот излив (1/15) се повлече за 53,3% помалку од малиот (9/15) 
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Ѓ) Состојба на изливот во тек на болеста кај различните хистопатолошки типови 












График бр.18. Состојба на изливи со различна големина во тек на болеста во 
лево белодробно крило 
Обработката на податоците покажа дека во левото белодробно крило (53/84) 
63,1% од изливите перзистираа во тек на болеста,  (14/84) 16,7% се повлекоа , 
а (5/84) 6% покажаа прогрес во тек на болеста.(график бр. 18) 
   Обработката на податоците не покажа статистичка значајна разлика во бројот 
на плевралните изливи помеѓу различните хистопатолошки типови кои 
перзистираа (p=0,192), прогредираа (p=0,061) и што се повлекоа (p=0,263) во 
тек на болеста. (график бр. 18) 
   Малиот плеврален излив перзистираше во (41/56) 73,2%, се повлече во (9/56) 
16,1% и прогредираше во (5/56) 8,9% од случаите со развој на мал плеврален 
излив. (график бр. 18) 
   Обработката на податоците не покажа  статистичка значајна разлика во 
бројот на средно големите изливи кои во текот на терапијата перзистираа (7/11; 
63,6%) и кои се повлекоа (4/11; 36,4%) ( p=0,201) од вкупниот број на средно 
големи изливи, меѓутоа немаше изливи што прогредираа (p=0,001). (график бр. 18) 
   Големиот   излив во лево  белодробно крило  перзистираше во тек на 
болеста (p=0,005), додека не постои статистички сигнификантна разлика во 
бројот на масивните плеврални изливи кои перзистираа и се повлекоа 
(p=0,157)   (график бр. 18) 
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Десно Лево Десно Лево Десно Лево
Аденокарцином 21 14 3 3 3 3
Планоцелуларен 24 20 6 3 2 0
Ситно клеточен 14 11 4 6 2 2
Крупно клеточен 3 3 0 1 0 0
Неозначена 
хистопатологија 5 5 2 1 0 0
ВКУПНО 67 53 15 14 7 5
Перзистира Повлекува Прогрес
КАРЦИНОМИ
Десно Лево Десно Лево Десно Лево Десно Лево
Перзистира 1 1 7 4 7 7 52 41
Повлекува 1 1 1 0 4 4 9 9
Прогрес 0 0 1 0 1 0 5 5
ВКУПНО 2 2 9 4 12 11 66 55
Масивен излив Голем излив Средно голем излив Мал излив
Обработката на податоците покажа дека помеѓу изливите кои перзистираат 
најмногу перзистираа малите плеврални изливи ( 41/55, 74,5%)  и тоа за 61,8% 
повеќе од среден (7/55), за 65,4% повеќе од голем излив (5/55) и за 72,7% 
повеќе од масивен (1/55) (p=0,00). Во левото белодробно крило при прогрес 
прогредираа само малите плеврални изливи , што е со значителна статистичка 
значајност (5/5; p=0,002). Малите плеврални изливи се повлекоа за 35,7% 
(9/14) повеќе од средно големите (4/14) (p=0,05). (график бр. 18) 
 
- Споредба на состојбата на изливите во тек на болеста помеѓу двете 








Табела бр.32. Состојба на изливот кај двете белодробни крила 
  
Обработката на податоците за состојбата на изливот помеѓу двете 
белодробни крила не покажа статистички значајна разлика во бројот на 
изливите со различна големина што перзистираа, прогредираа или се 








Табела бр. 33. Состојба на изливот кај одделните хистолошки типови на 
белодробен карцином во двете белодробни крила 
- 34 - 
 
 Обработката на податоците не покажа статистички значајна разлика во бројот 
на изливите што перзистираа во тек на болеста кај аденокарцином помеѓу 
двете беодробни крила (p=1.00), исто како и кај пленоцелуларен карцином 
(p=0,620).Статистички не се покажа сигнификантна разликата во бројот на 
изливите што перзистираа ниту од ситноклеточен (p=0,208) и крупноклеточен 
карцином (p=0,350) помеѓу двете белодробни крила.(табела бр.33) 
 Бројот на изливите кои се повлекоа во тек на болеста од различните 
хистолошки типови не даде статистички значајна разлика помеѓу двете 
белодробни крила. .(табела бр.33) 
 Разликата во бројот на изливите кои прогредираа во тек на болеста кај 
аденокарцином,планоцелуларен карцином и ситноклеточен карцином помеѓу 
двете белодробни крила не е статистички сигнификантна (p=0,596; p=0,210; 
p=0,924). .(табела бр.33) 
 
- Споредба на средното време на повлекување на изливите помеѓу двете 
белодробни крила- 
 
 Обработката на податоците покажа дека разликата во средното време на 
повлекување помеѓу двете белодробни крила е статистички значајна (t=2,13; 
p<0,05), односно малигните плеврални изливи во левото белодробно крило 
имаат тенденција за побрзо повлекување ( за 2,17 месеци ). 
 Обработката на податоците покажа дека разликата во средното време на 
прогредирање помеѓу двете белодробни крила е статистички значајна (t=3,45; 
p<0,05), односно малигните плеврални изливи во десното белодробно крило 
имаат тенденција за побрзо прогредирање ( за 0,85 месеци ). 
 
- Карактеристики на плевралните изливи во белите дробови – 
 
   Обработката на податоците за двете белодробни крила покажа дека 
аденокарциномот се презентираше со плеврален излив во 34,6% (159/55) од 
случаите , односно изливите од аденокарцином опфаќаа 29,1% ( 189/55) од 
вкупниот број на изливи, додека планоцелуларниот карцином се презенитарше 
со плеврален излив во 24,5% ( 274/67) од случате, односно изливите од 
планоцалуларен карцином беа застапени со 35,4% ( 189/67) од вкупниот број 
на изливи и крупноклеточниот тип на карцином разви плеврален излив во 
36,8% (19/7) од случаите, односно плевралните изливи од крупноклеточен 
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карцином опфаќаа 37,7% (189/7) од вкупниот број на изливи. Ситноклеточниот 
тип на карцином разви плеврален излив во 28,2% ( 156/44) од случаите, 
односно тие изливи преставуваа 23,3% ( 189/44) од вкупниот број на изливи. 
Обработката на податоците покажа дека секој хистолошки тип на белодробен 
карцином има иста веројатност да развие плеврален излив во тек на болеста 
(p=0,094, p=0,378, p=0,893). 
  Обработката на податоците покажа дека примарниот белодробен карцином 
без разлика на хистопатолошкиот тип најмногу има тенденција да се 
локализира во горен резен (185/678) 27,3%, а најмалку во апекс (7/678) 1% 
(p=0,00). Обработката на податоците не покажа статистички значајна разлика 
во бројот на карциномите во останатите белодробни локализации (долен резен 
– 88/678; 13%, главен бронх – 85/678; 12,5%, локализација во повеќе од еден 
резен – 115/678; 17%).Изливите кај карцином во горен резен претставуваа 
16,9% (32/189) од сите изливи , во долен резен 15,9% (30/189), главен бронх 
21,7% (41/189) и кај карцином локализиран во повеќе од еден резен 15,9% 
(30/189). Обработката на податоците покажа дека при локализација на 
примарниот карцином во главен бронх има поголема веројатност да развие 
плеврален излив само во однос на негова локализација во горен резен (p=0,00) 
како и при негова локализација во долен резен во однос на горен резен во 1% 
од случаите (p=0,002). 
 Обработката на податоците покажа дека примарен белодробен карцином 
најмногу се презентираше со мал плеврален излив 73,5% (139/189), а најмалку 
со масивен плеврален излив 3,2% (6/189). Среден излив се разви кај 14,3% 
(27/189), а голем кај 9% (17/189) од случаите меѓутоа разликата не е 
статистички сигнификантна (p =0,109). 
 Аденокарциномот во 63,6% (35/55) се презентираше со мал плеврален излив, 
21,8%(12/55) со средно голем, 14,5%(8/55) со голем, а масивен излив не се 
разви (p=0,00), притоа помеѓу средно голем и голем излив нема статистички 
значајна разлика (p=0,323).  
  Планоцелуларниот тип на карцином со мал плеврален излив се 
презентираше во 83,6% (56/67) од случаите, средно голем излив 7,5% (5/67), 
голем и масивен излив 4,5% (3/67), притоа помеѓу бројот на средно голем, 
голем и масивен излив нема статистички значајна разлика (p=0,466). 
Крупноклеточниот тип на карцином во 71,4% (5/7) разви мал плеврален излив, 
во 14,3% (1/7) средно голем и голем (p=0,031), додека масивен плеврален 
излив не разви.  
Ситноклеточниот тип на карцином се презентираше со мал излив во 75% 
(33/44) од случаите, со голем во 13,6% (6/44), средно голем излив со 9,1% 
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(4/44) и масивен излив со 2,3% (1/44), при тоа постои слаба статистичка 
значајност на разликата од 11,3% помеѓу голем и масивен излив (p=0,049). 
 Обработката на податоците покажа дека секој хистопатолошки тип на 
белодробен карцином има иста веројатност во ист број да развие мал излив 
(p=0,929) и средно голем излив (p=0,83), меѓутоа да развие голем излив 
најголема веројатност има аденокарциномот (p=0,032) и тоа за 5,7% повеќе од 
планоцелуларен карцином, за 3,7% повеќе од ситноклеточен и за 2,2% повеќе 
од крупноклеточен карцином. Обработката на податоците не покажа 
статистичка значајност за развој на масивен плеврален излив само кај 
планоцелуларен и ситноклеточен карацином (p=0,577). 
 Изливот кај примарен белодробен карцином се покажа дека најчесто се 
појавува иницијално во тек на болеста со 66,7% (126/189), што е за 56,1% 
повеќе отколку по завршен онколошки третман (19/189, 10,1%) (p=0,00). Во тек 
на зрачниот третман и за време на хируршкиот третман воопшто не се разви 
плеврален излив. За време и по хемотерапија плевралниот излив се разви за 
4,7% повеќе отколку по радиотерапија (11/189; 2/189) ( p=0,011).  
 Во текот на болеста кај пациентите со примарен белодробен карцином се 
покажа дека во 63,5% (120/189) малигниот плеврален излив перзистира, во 
15,3% (29/189) се повлекува , а само во 6,3% (12/189) ќе прогредира (p=0,00; 
p=0,005). Обработката на податоците покажа дека најмногу перзистираат 
малите плеврални изливи 77,5% (92/189), а најмалку масивните 1,7% (2/189), 
додека разликата помеѓу големиот и средно големиот излив не е статистички 
значајна (p=0,535).  
Обработката на податоците покажа дека најмногу се повлекуваат малите 
плеврални изливи 62,1% (18/29), а најмалку големиот 3,4% (1/29), меѓутоа 
разликата од 8,4% со масивниот излив не е статистички значајна (p=0,553), 
додека пак во однос на средно големиот (8/29) големиот излив се повлекува за 
24,2% помалку (p=0,011). 
  Обработката на податоците покажа дека при прогрес најмногу прогредираат 
малите изливи во 83,3% (10/12) од случаите, додека воопшто не прогредираат 
масивните плеврални изливи, а во однос на средно голем и голем за 75% 
повеќе. 
  Обработката на податоците не покажа значајна разлика во тенденцијата на 
плевралните изливи да перзистираат помеѓу разните хистопатолошки типови 
на белодробен карцином, од друга страна пак изливите кај аденокарцином 
имаат поголема тенденција да прогредираат само во однос на изливите од 
ситноклеточен карцином (p=0,023). Обработката на податоците не покажа 
статистички значајна разлика во бројот на изливите што се повлекуваат помеѓу 
разните хистопатолошки типови на белодробен карцином. 
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График бр19: Малиген плеврален мезотелиом асоциран со плеврален излив во 
десно и лево белодробно крило 
 
 Мезотелиомот на плевра од обработените податоци за 700 пациенти од 
РМакедонија во период од 2008-2010 година се појави  кај 13 пациенти што е 
1,9% од сите испитаници. Во десното беодробно крило се појави за (10/13) 
43,8% повеќе отколку во левото (3/13) (p=0,006; 2-тест=7,54). (график бр.19) 
 За 4 (30,8%) пациенти нема податок за плеврален излив.  
 Сите плеврални изливи и во двете белодробни крила се појавија иницијално. 
   Обработката на податоците не покажа статистички значајна разлика во бројот 
на плавралните изливи со различна големина кај  малиген плеврален 
мезoтелиом (p=0,787 , 2-тест= 0,480) во десното белодробно крило, додека во 
левото белодробно крило малигниот мезотелиом разви само мал плеврален 
излив (p=0,046 , 2-тест= 4).(график бр.19) 
  Во десното белодробно крило кај 2 (28,6%) излива се покажа прогрес во тек 
на третман на основното заболување , со средно време на прогресија од 3,5 
месеци. Кај останатите 5 (71,4%) без разлика на големината изливот 
перзистираше до последен преглед со меѓувремени евакуации на истиот, 
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меѓутоа не постои статистички значајна разлика во бројот на изливи што ќе 
прогредираат и перзистираат (p=0,109 , 2-тест= 2,57). 
Изливите во левото белодробно крило перзистираа во иста големина се до 
последен преглед (p=0,046 , 2-тест= 4,00).   
 
- Споредба на изливот кај малигниот мезотелиом и примарен белодробен 
карцином -  
 
 Обработката на податоците покажа дека малигниот плеврален излив кај 
плевралниот мезотелиом секогаш се презентираше иницијално, за разлика од 
кај примарниот белодробен карцином каде иницијалната презентација беше 
најчеста (65,6%-лево и 67,6% десно), притоа сите изливи кај мезотелиомот се 
појавија на афектираната страна со тумор. 
 Малиот плеврален излив беше најчест кај примарниот белодробен карцином 
и во двете белодробни крила (76/105- десно ; 63/84-лево), додека малиот 
плеврален излив се покажа дека е едниствен по големина само кај мезотелиом 
што ја афектира плеврата на левото белодробно крило. 
 Малигните плеврални изливи кај мезотелиом на плевра за разлика од кај 
примарен белодробен карцином не покажаа повлекување ( како разултат на 
третман на примарното заболување ) ниту во еден случај. Плевралните изливи 
кај примарен белодробен карцином во најголем број перзистираа во тек на 
болеста ( 52/105; 49,5% - десно и 41/84; 48,8% - лево), додека кај малиген 
мезотелиом на плевра нема статистички значајна разлика во бројот на 
изливите што перзистираа и што се повлекоа (p=0,109 , 2-тест= 2,57). Во 
левото белодробно крило изливите кај мезотелиомот перзистираа во иста 
големина се до последен преглед, при што разликата во бројот на изливи (8) 
што перзистираат со десно белодробно крило не статистички значајна 
(p=0,137, 2-тест= 2,22). 
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ДИСКУСИЈА 
   
Плевралните изливи се честа патологија во  клиничката практика опфаќајќи 
3000 пациенти на 1 000 000 популација секоја година.(1)  
         Појавата на малигна плеврална ефузија кај пациентите со малигни 
заболувања дополнително го зголемува морбидитетот кај овие пациенти и 
влијае на прогнозата и преживувањето. (58)  
Плевралните ефузии се чест проблем кај пациентите со малигни заболувања. 
Родригез – Панадеро и соработ. имаат претставено  низа посмртни серии каде 
во 28% од пациентите со карцином  има малигно инволвирање на плеврата, а 
кај половината од нив има присутво и на малиген плеврален излив. (59)  
   Карцином на белиот дроб, на дојката и лимфом се причина за 75% од 
метастатските плеврални изливи (2). 
Многу серии на истражувања покажаа дека белодробниот карцином е на прво 
место како причина за малиген плеврален излив (3). Студија кај која е изведена 
аутопсија на 143 пациенти кои починале од малигно заболување покажала да 
кај 28,7% машки пациенти и 20,6% жени причината за малигна плеврална 
ефузија била примарен белодробен карцином. (60) Студијата на В.Антони и  Р. 
Лоденкампер во која се испитуваа различните видови на карциноми и појавата 
на малигна плеврална ефузија покажа дека кај  8-15% од пациенитите со 
белодробен карцином  во тек на болеста се појавува плеврална ефузија, 
додека кај метастатска болест или при аутопсија ефузија има кај 20-46%. Кај 
карциномот на дојка плеврална ефузија била кај 2-12% од пациентите, а кај 
лимфомите само 7%. (25) Во студијата на Панадеро и соработниците при 
аутопсија на 191 пациент кај сите 24 пациенти со белодробен карцином 
висцералната плевра била инволвирана со примарниот тумор, додека кај 
екстрапулмоналните карциноми 27(87%) од 31 случај имале инволвирање на 
висцералната плевра.Од друга страна пак париеталната плевра била 
инволвирана кај 16 (67%) од примарниот белодробен карцином , додека од 
другите карциноми во 15 (48%) случаи. (59) 
   Кај мажите половина од малигните плеврални изливи се како резултат на 
примарен белодробен карцином , додека кај жените тие во 15% се резултат на 
примарен белодробен карцином.  
   Развојот и застапеноста на малиген плеврален излив се разликува кај 
различните хистопатолошки типови на белодробен карцином, неговата 
локализација во десното и левото белодробно крило како и во самиот бел 
дроб. 
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   Примарниот белодробен карцином почесто ги афектира горните лобуси од 
долните и почесто е застапен во десното отколку во левото белодробно крило. 
   Нашето истражување покажа дека  примарниот белодробен карцином без 
разлика на хистопатолошкиот тип најмногу има тенденција да се локализира во 
горен резен (185/678) 27,3%, а најмалку во апекс (7/678) 1%.         
Примарниот белодробен карцином кај испитаните 686 пациенти во период од 
2008-2010 година се покажа дека е за 13,6% повеќе застапен во десното (385) 
отколку во левото (293) белодробно крило. 
Неситноклеточниот тип на белодробен карцином е застапен  со 80%-85%,(61) 
додека ситноклеточниот тип на белодробен карцином е со инциденца од 
20%.(62) Обработката на податоците од 700 пациенти со примарен белодробен 
карцином од територијата на РМакедонија во период од 2008-2010 година 
покажа инциденца на Неситноклеточниот белодробен карцином од (452) 65,9%, 
додека на ситноклеточниот од (156) 22,7%, меѓутоа кај (70) 11,4% од 
пациентите белодробниот карцином немаше означена патохистолошка 
дијагноза. 
Аденокарциномот е најчест хистопатолошки тип на примарен белодробен 
карцином (40%-50%),(27) планоцелуларниот опфаќа 30%, додека 
крупноклеточниот  карцином опфаќа само 10%-15% од Неситноклеточниот тип 
на белодробни карциноми.(63) Планоцелуларниот тип на карцином предоминира 
кај мажите освен во Северна Америка, Кина и Јапонија каде предоминира 
аденокарциномот, додека пак кај женската популација предоминантен е 
аденокарциномот освен во Англија и Полска каде предоминира 
планоцелуларниот тип и Шкотска каде предоминира ситноклеточниот тип на 
карцином. (64,65) 
 
Нашето истражување покажа дека најчест хистопатолошки тип на 
неситноклеточен тип на белодробен карцином e планоцелуларниот 274 
(39,3%), а најредок крупноклеточниот тип 19 (2,8%) и во двете белодробни 
крила. Меѓутоа истражувањето покажа дека ситноклеточниот тип на карцином 
74 (25,3%) во левото белодробно крило е почест од аденокарциномот 51 
(17,4%). 
Плевралните ефузии асоцирани со примарен белодробен карцином може да 
имаат различни начини на презентација: ефузиите можат да бидат малигни или 
немалигни, различни по големина – од мали до масивни и можат да се 
дијагностицираат предоперативно односно иницијално или пак да бидат 
неочекуван наод при торакотомија. Секоја различна презентација на малигната 
плеврална ефузија е асоцирана со различна прогноза на примарниот 
малигнитет и секоја дискусија за значењето на малигната плеврална ефузија 
кај пациентот мора да ги земе во обзир сите нејзини карактеристки . 
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Повеќе студии покажуваат да просечно 15% од пациентите со примарен 
белодробен карцином имаат присуство на малигна плеврална ефузија.(23)  
Нашето истражување покажа дека кај 193 пациенти ( 28,1%) со примарен 
белодробен карцином се појави малигна плеврална ефузија асоцирана со 
примарниот  карцином . Обработката на податоците  покажа статистички 
значајна разлика (10,9%) во бројот на плеврални ефузии помеѓу десното 
(105;54,4%) и левото (84;43,5%) белодробно крило. Меѓутоа земајќи го фактот 
дека белодробниот карцином се покажа дека има поголема тенденција за 
афектирање на десното белодробно крило , белодробен карцином во левото 
белодробно крило има поголема тенденција за развој на малиген плеврален 
излив. 
Најголемиот дел од малигните плеврални ефузии кај белодробниот карцином 
се резултат на самиот тумор со инвазија на плеврата во форма на карциноза 
или инвазија на медијастиналните структури. Присуството на малигна 
плеврална ефузија се смета за индикатор на лоша прогноза и е поврзана со 6-
8% веројатност за подолго преживување.(58) 
Студија на Џонстон (1985г.) при испитување на 584 малигни плеврални 
ефузии покажа да примарен белодробен карцином е етиолошки фактор за 167 
ефузии, претставувајќи 49,1% од случаите кај мажи и 15% кај жени. 
Хистолошки, плеврални ефузии од аденокарцином беа 41,3%, 24,6% од 
ситноклеточен карцином, 20,3% од планоцелуларен карцином, 9,6% од 
крупноклеточен тип и 4,2% од други типови на белодробен карцином. (66) 
Аденокарциномот поради неговата периферна локализација и директната 
инвазија на плевралната празнина и васкулатурата се смета дека е најчест тип 
на карцином кој доведува до појава на малигна плеврална ефузија.(67,68) 
   Истражувањето покажа дека аденокарциномот во левото белодробно крило е 
со поголема тенденција да развие плеврален излив (22;43,1%) отколку 
планоцелуларниот карцином (29;22,5%) и ситноклеточниот карцином 
(23;31,1%). При локализација на карциномите во десното белодробно крило 
обработката на податоците покажа дека секој хистолошки тип на белодробен 
карцином е со иста веројатност за развој на малиген плеврален излив.  
Пациентите со ситноклеточен карцином имаат помала инциденца за 
плеврални ефузии (3-10%) и покрај инволвирањето на плеврата со малигниот 
процес.(28)  
Ситноклеточниот карцином во една третина од случаите (25,6%) во десно 
белодробно крило и во една четвртина од случаите во лево белодробно крило 
(31,1%) даде  плеврална ефузија во тек на болеста, односно од вкупниот број 
на пациенти со ситноклеточен карцином (156) кај 23,3% се појави малиген 
плеврален излив. 
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Доколку ги генерализираме податоците и за двете белодробни крила може да 
се каже дека секој хистолошки тип на белодробен карцином има иста 
веројатност да развие плеврален излив во тек на болеста, што е статистички 
значајно. 
Планоцелуларниот тип на карцином најчесто е локализиран во централните 
делови на белиот дроб со интрабронхијален раст со тенденција да врши 
обструкција како на бронхот така и на лимфните патишта доведувајќи до 
формирање на плеврален излив.(69) Аденокарциномот има тенденција да се 
локализира периферно со директна инвазија на плеврата и развој на 
плеврален излив. Ситноклеточниот тип се манифестира со перихиларни маси 
со можна  инвазија на лимфните јазли,(70) додека крупноклеточниот карцином 
има тенденција за периферна локализација. (71) 
Обработката на податоците покажа различна тенденција на локализација на 
одделните хистолошки типови на карциноми во белиот дроб. 
Планоцелуларниот карцином во десно белодробно крило најчесто ги зафаќа 
горен резен (45;31%) и главен бронх (15;10,3%) исто како и ситноклеточниот 
тип (19;23,2% и 13;15,9%) за разлика од аденокарциномот кој покажа 
статистички значајна разлика (2,7%) во бројот само помеѓу локализација на 
карциномот во среден резен (9;8,3%) и главен бронх (6;5,6%), додека 
крупноклеточниот тип на карцином може да го зафати било кој дел од белиот 
дроб. Во левото белодробно крило планоцелуларниот карцином и 
аденокарциномот најмногу се застапени во горен резен (45,63%; 22;43,1%), 
додека кај ситноклеточниот карцином нема статистички значајна разлика во 
бројот во горен резен или во главен бронх каде најчесто се појавува, а 
крупноклеточниот во било која локализација во левото белодробно крило. 
Локализација на карциномот во долен резен има поголема тенденција за 
развој на малиген плеврален излив што се објаснува со поголемата лимфна 
дренажа во тој дел. 
Обработката на податоците покажа дека малиген плеврален излив во десно 
белодробно крило најмногу се разви при локализација на карциномот во главен 
бронх и тоа за само 1,9% повеќе отколку при локализација во долен резен и 
тоа кај планоцелуларен и ситноклеточен карцином  кои  се и најчести во главен 
бронх, додека кај аденокарциномот малигниот плеврален излив најмногу се 
појави при негова локализација во долен резен (11; 33,3%), а кај 
крупноклеточен во среден резен (2;66,7%). Од друга страна пак карцином во 
левото белодробно крило се покажа дека може подеднакво да развие 
плеврален излив без разлика на локализацијата и хистолошкиот тип. 
Генерално обработката на податоците за двете белодробни крила покажа 
дека примарен карцином во главен бронх има поголема веројатност да развие 
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плеврален излив само во однос на негова локализација во горен резен како и  
белодробен карцином  во долен резен во однос на горен резен, но само во 1% 
од случаите. 
Плевралната ефузија кај неистноклеточен тип на карцином има тенденција за 
истострана презентација со примарниот тумор.(19,72) Нашето испитување 
покажа да во 97,9% од случаите плевралниот излив се разви на страната на 
примарниот тумор без разлика на неговиот хистолошки тип и локализација. 
Примарен белодробен карцином кој иницијално се презентира со истострана 
плеврална ефузија се смета дека има лоша прогноза. Кај таквите пациенти се 
препорачува торакоскопија за утврдување на стадиумот на болеста пред да се 
изведе торакотомија, посебно кај пациентите со голема плеврална ефузија, 
додека кај пациентите со мала плеврална ефузија метода на избор е 
торакотомија со плеврала лаважа и цитологија. Панадедро и сор. со 
торакоскопија испитале 76 пациенти со ипсилатерална малигна плеврална 
ефузија и кај ниеден од нив не бил возможен хируршки зафат поради 
инволвирањето на медијастналните лимфни јазли. Од друга страна пак кај 31 
пациент од 167 подложени на торакотомија била возможна ресекција на 
туморот , меѓутоа кај нив имало инволвирање на висцералната плевра без 
појава на ефузија.(72)  
Билатералната презентација на плеврална ефузија најчесто е резултат на 
кардиомиопатија која е чест коморбидитет кај пациентите со белодробен 
карцином. Меѓутоа кога кардиомиопатијата е исклучена , билатерален        
плеврален излив сугерира за малигнитет.(73) Карциномот на дојка има 
тенденција за еднострана ефузија кај 70% од случаите, додека билатерална 
презентација во 10%.(74) Примарниот белодробен карцином кај нашите 
испитаници се покажа со билатерален плеврален излив само во (4) 2,1% од 
случаите и тоа кај аденокарцином и ситноклеточен карцином.  
Големината на малигната плеврална ефузија асоцирана со примарен 
белодробен карцином може да варира од мала па до масивна. Истражувањата 
на Шерно на 96 пациенти со карциноматозно инволвирање на плеврата 
покажаа дека пациентите со одреден степен на диспнеа радиографски 
покажуваат ефузии од средно големи до големи т.е од 500-2000мл.(75) Од 
друга страна пак одредени истражувања покажаа дека 15% од пациентите со 
малигни плеврални ефузии ќе бидат релативно асимптоматски и ќе имаат 
плеврална ефузија помалку од 500мл.(76) Нашето истражување покажа дека  
плевралениот излив во десно белодробно крило се презентира како мал излив 
со (76) 72,4% од плевралните изливи и тоа за 18,4% повеќе кај планоцелуларен 
(33) карцином отколку кај аденокарцином (19) , додека пак средно големиот 
излив се развива за 53,8% повеќе кај аденокарцином отколку кај 
планоцелуларен. Плевралниот излив кај крупноклеточен карцином може да 
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биде во било која големина. Во левото белодробно крило малиот плеврален 
излив е застапен со 75%, средно голем со 16,7% и голем со 6%, притоа нема 
статистички значајна разлика во бројот на плевралните изливи со различна 
големина помеѓу различните хистопатолошки типови.  
Обработката на податоците покажа генерално дека примарен белодробен 
карцином најмногу се презентираше со мал плеврален излив 73,5% (139/189), а 
најмалку со масивен плеврален излив 3,2% (6/189).                     
Големите плеврални ефузии можат да го зафат целиот хемиторакс со 
дислоцирање на медијастиналните структури на спротивната страна. Повеќе 
од половина од масивните плеврални ефузии се причинети од малигна болест, 
односно потребно е да се размисли за евентуално постоење на 
ендобронхијална обструкција ( како на пример обично од планоцелуларен тип 
на карцином) или зафаќање на медијастинумот со тумор ( како на пример 
постоење на мезотелиом).(77) 
Истражувањето на Махер и Бергер на 46 пациенти со плеврална ефузија од 
малигна и немалигна етиологија покажа дека само 10% од пациентите имаат 
масивна плеврална ефузија, меѓутоа нејзин најчест причинител е постоечко 
малигно заболување.(78) 
Обработката на податоците покажа дека масивна плеврална ефузија се 
појави со 3,1% (6/193) од вкупниот број на плеврални изливи, при што во 
десното белодробно крило масивните плеврални изливи се развија со (4) 3,8%, 
а во левото со (2) 2,4%,разликата не е статистички значајна (p=0,578), меѓутоа 
секој хистолошки тип може да развие масивен плеврален излив во тек на 
болеста кај примарен белодробен карцином. Обработката на податоците 
покажа дека нема статистички значајна разлика во бројот на изливи со 
различна големина помеѓу двете белодробни крила , како и од различните 
хистолошки типови помеѓу двете белодробни крила ,освен аденокарцином кој 
мал плеврален излив разви за 1,6% повеќе во десно (19) отколку во лево (16) 
белодробно крило. 
 При анализирање на податоците од двете белодробни крила се покажа дека 
секој хистопатолошки тип на белодробен карцином има иста веројатност да 
развие мал излив, средно голем излив , но и масивен излив, меѓутоа да развие 
голем излив најголема веројатност има аденокарциномот  и тоа за 5,7% повеќе 
од планоцелуларен карцином, за 3,7% повеќе од ситноклеточен и за 2,2% 
повеќе од крупноклеточен карцином. 
Малигните плеврални ефузии се развиваат како резултат на напреднат 
стадиум на малигното заболување и тоа како негова иницијална презентација 
или пак како прва манифестација на рецидив.  Плеврална ефузија може да 
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биде индикатор за постоење на малиген процес. Студијата на Кафароти и 
сораб. во Франција покажа дека плевралната ефузија беше прв знак на 
малигното заболување во 41% од 209 пациенти, при што во 42% причина беше 
примарниот белодробен карцином.(79)  
Од друга страна малигната плеврална ефузија може да се појави во тек или 
како резултат на одреден третман како радиотерапија или третман со одредени 
хемотерапеутици како циклофосфамид, метотрексат или блеомицин. (80) 
Истражувањата на Лоденкемпер и соработ. покажаа дека во тек на болеста 
кај пациентите со примарен белодробен карцином 50% од пациентите ќе имаат 
придружен малиген плеврален излив.(25). 
Примарниот белодробен карцином кај пациентите во РМакедонија се покажа 
дека во 72,5%  иницијално се манифестира со малигна плеврална ефузија, 
притоа иницијална презентација на малиген плеврален излив е најчеста и во 
десното (88,6%) и во левото белодробно крило (65,5%). Плевралниот излив се 
покажа дека иницијално најчесто се презентира како мал плеврален излив  
(46,6%) и во десното белодробно крило најчесто е од планоцелуларен 
карцином (22;44%). Карактеристично е што со масивен плеврален излив (2/137; 
2,8%) иницијално разви планоцелуларниот карцином во десно белодробно 
крило.  
По завршен радиотераписки третман ( било по хирургија или во склоп на 
стандарниот третман)  на примарниот белодробен карцином плеврален излив 
се појавува со само 1,1%,  додека за време на радиотерпијата плеврален излив 
кај примарен белодробен карином не се појавува. 
Постојат случаји кај кои мала плеврална ефузија која не е дијагностицирана 
при преоперативната евалуација се открива во тек на торакотомијата и е 
асоцирана со планоцелуларниот тип на карцином, инволвирањето на 
медијастиналните лимфни јазли и пнеумонектомија.Ова се објаснува со фактот 
што планоцелуларниот карцином најчесто се манифестира со една слика на 
обструктивен пнеумонитис , пулмонарен колапс , паренхимна консолидација со 
хиларно инволвирање, па поради тоа може да се претпостави дека сите овие 
карактеристики може да бидат  асоцирани со продукција на плеврална ефузија, 
малигна или реактивна. Откривањето на плеврална ефузија за време на 
оперативен зафат не е често ( 45/1279; 3,5%) во студијата на Ландрен и 
сор.)(81), но во контекст на ТНМ класификацијата на примарен белодробен 
карцином нејзиното присуство значи и лоша прогноза. 
Извештајот на една јапонска група од 1990 год. (82) како и рапортот на Наруке 
и соработн. од 1997год. покажа дека примарен белодробен карцином асоциран 
со малигна плеврална ефузија за време на торакотомијата нема бенефит од 
хирургија, додека пак пациентите со негативна цитологија се сметаат како 
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пациенти со М0 болест, што секако влијае и за понатамошниот тек на 
третманот за таа група на пациенти. Истражувањето на Савабата потврди дека 
хируршката ресекција не влијае врз преживувањето кај пациенти со мала 
плеврална ефузија дури и кога нема плеврална дисеминација, исто како и 
пациентите со некомплетна ресекција и експлоративна торакотомија.(83) 
Малиген плеврален излив за време на оперативен зафат на примарното 
белодробно заболување не се појави кај испитаните 189 плеврални ефузии.  
Обработката на податоците не покажа статистички значајна разлика во бројот 
на малигните плеврални ефузии за време на хемотерапија и по хемотерапија, 
како и по завршен онколошки третман, притоа најчест е мал плеврален излив 
(во тек и по хемотерапија - 90,9% и 88,9%  како и по завршен онколошки 
третман - 78,9%).  
По соодветен хируршки третман на примарниот белодробен карцином само 
во 2,1%  од случаите (4/189) се разви малиген плеврален излив. Одредени 
студии покажуваат развој на малиген плеврален излив по ресекција на 
аденокарцином при што инциденцата е поголема доколку во моментот на 
ресекција се појавиле позитивни лимфни јазли или плеврално инволвирање на 
туморот.(84) Истражувањето  не покажа статистичка сигнификантна разлика во 
бројот на плевралните изливи по оперативен зафат од планоцелуларен и 
аденокарцином. 
Малигните плеврални изливи кај примарен белодробен карцином имаат 
тенденција за различно однесување во тек на болеста, имено тие може да 
перзистираат со што дополнително го зголемуваат морбидитетот, може да 
прогредираат со што се влошува состојбата на пациентот , меѓутоа може и да 
се повлечат ( спонтано или како резултат на соодветен онколошки третман на 
примарното заболување или на самиот излив). Истражувањето покажа дека 
малигните плеврални изливи и во десното ( 63,8%) и левото белодробно крило 
(64,3%) најмногу перзистираат во тек на болеста, додека се повлекуваат за 
околу четири пати помалку ( 14,3% десно и 25,5% лево). Меѓутоа плевралните 
изливи прогредираат со само 6,7% во десното и 6% во левото белодробно 
крило што е резултат  или на постигнување на една стабилна малигна болест  
или на чести интервенции во смисла на третирање на самиот излив. 
Истражувањето покажа дека генерално нема статистички значајна разлика во 
бројот на плевралните изливи кои перзистираат, се повлекуваат или 
прогредираат помеѓу различните хистопатолошки типови. 
Истражувањето покажа дека малите плеврални изливи имаат тенденција да 
перзистираат (93/189), меѓутоа тие може да прогредираат во ист број како и 
средно голем и голем излив,така да и тие се со исто влијание за морбидитетот 
како и останатите по големина изливи.  Во десното белодробно крило малиот 
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плеврален излив се повлекува со иста веројатност како средно големиот , но за 
50% повеќе отколку голем и масивен излив. Истражувањето не покажа 
статистички значајна разлика во бројот на масивните плеврални изливи што 
перзистираат,се повлекуваат и прогредираат, значи дури и масивниот излив 
може да прогредира во тек на болеста (p=0,157). Не постојат студии кои го 
имаат испитувано текот на плевралните изливи со различна големина кај 
разните хистолошки типови на примарен белодробен карцином .  
Во левото белодробно крило пак карактеристично е што големиот излив 
перзистира во тек на болеста, кај масивниот излив не постои статистички 
значајна разлика во бројот на изливи што перзистираат и што се повлекуваат 
во тек на болеста ,средните изливи не прогредираат , додека малите се оние 
што покажаа прогрес. Вакви студии досега не се изведени со кои би се 
покажало различното однесување на малигните плеврални изливи во левото 
белодробно крило во однос на десното. Прогредирањето само на малите 
плеврални изливи во левото белодробно крило отвара можност за изведување 
на дополнителни истражувања кои би го објасниле ваквото однесување со цел 
навремено да се предвиди текот на болеста кај овие пациенти со и онака 
зголемен морбидитет. 
Во десното белодробно крило истражувањето покажа дека малите изливи кај 
аденокарцином не се повлекуваат, додека пак кај планоцелуларен карцином и 
ситноклеточен малите се оние кои прогредираат , а големите само 
перзистираат . Ливингстон и соработн. при испитување на малигните 
плеврални ефузии кај ситноклеточниот тип на карцином покажаа дека 
плевралната ефузија често се ресорбира без потреба од локален третман, како 
резултат на применетата хемотерапија за примарниот карцином.(85) Меѓутоа 
пациентите со позитивна цитологија на малигната ефузија се со полоша 
прогноза отколку пациентите со ограничена болест без малигна плеврална 
ефузија. Нашето истражување  покажа дека помеѓу хистолошките типови на 
белодробен карцином изливите од ситноклеточен карцином најмногу 
прогредираа (12,5%). 
Малигниот плеврален излив претставува 40% од хроничните плеврални 
изливи и е водечка причина за рекурентен плеврален излив (6,86). Повторно 
појавување во 90% од случаите е по изведена торакоцентеза, додека по 
изведена торакална дренажа е во 80% од случаите (7). Испитувањето покажа 
дека во (21/189) 11,1% од плевралните изливи кај примарен белодробен 
карцином има нивно повторно појавување по соодветен третман на 
примарното заболување или на самиот излив, при што по повторното 
појавување изливите остануваат да перзистираат. 
Малигните плеврални изливи во десното белодробно крило од испитаните 
плеврални изливи кои покажаа повлекување (15) (спонтано или како резултат 
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на примената терапија на примарното заболување) имаат средно време на 
повлекување од 5,08 месеци, додека во левото белодорбно крило (15) се 
повлекуваат побрзо – 2,91 месеци, што значи дека иако карциномите во лево 
белодробно крило имаат поголема тенденција за развој на малиген плеврален 
, малигниот плеврален излив ќе се повлече побрзо. 
Средното време на прогрес на малигниот плеврален излив во десното 
белодробно крило од испитаните плеврални изливи кои покажаа прогрес  (7) во 
тек на болеста изнесува 4 месеци, додека во левото (5) 3,125 месеци, што ако 
се земе во предвид и поголемата застапеност на плевралниот излив во десно 
белодробно крило морбидитетот кај пациенти со плеврална ефузија кај 
десностран карцином се очекува да се зголеми побрзо отколку кај левостран 
карцином. 
Обработката на податоците не покажа статистички значајна разлика помеѓу 
изливите помеѓу двете белодробни крила, ниту во бројот на изливи со 
различна големина, ниту пак во бројот на изливи со различна големина помеѓу 
одделните хистолошки типови. Обработката на податоците не покажа ни 
статистички значајна разлика во времето на појавување на малигните 




Малиген плеврален меозтелиом и плеврална ефузија 
Малигниот плеврален мезотелиом е најчест тип на малиген мезотелиом 
(75%). Првите случаеви се дијагностицирани на почеток на дваесетиот век, 
додека поврзаноста со азбестна експозија е докажана во 1960 год. (87) 
Малигниот плеврален мезотелиом се уште е сериозен здравствен проблем 
од две причини: во одредени земји бројот на случаеви со малиген мезотелиом 
е релевантен, а од друга страна поради слабите резултати од спроведената 
терапија. (88,89,90) 
Инциденцата на малигниот мезотелиом варира помеѓу земјите , така да 
најголема со 30 случаи на 1 000 000 жители годишно е во Австралија,Белгија и 
Англија.(91,92)  
Втората група на земји ги вклучува Германија, Италија, Франција, 
Скандинавските Земји и Нов Зеланд со 11-20 случаи на 1 000 000 жители 
годишно..(93) 
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Испитувањето на 700 пациенти во период од 2008-2010 година од 
територијата на РМакедонија покажа малиген плеврален мезотелиом  кај 13 
пациенти, односно во 1,9%, што покажува дека трендот на малигниот 
мезотелиом во РМакедонија е како и во останатите Европски земји. 
Малигниот плеврален мезотелиом повеќе го зафаќа десното белодробно 
крило, отколку левото во сооднос 60:40.(94) Ваквото појавување се објаснува со 
фактот што десното белодробно крило е поголемо и има поголема плеврална 
површина. Туморот има поголема тенденција за локализација во долните 
партии отколку во горните поради факторите на гравитација кои овозможуваат 
азбестосните влакна да се локализираат во долните партии.(95) 
Обработката на податоците покажа дека во (10) 76,9% кај нашите пациенти 
мезотелиомот ја афектира  десната плевра. 
Малигниот плеврален мезотелиом во 54%-85% иницијално се презентира со 
малигна плеврална ефузија.(51) Нашето истражување покажа дека плеврален 
излив при прва презентација има кај  69,2% од пациентите. 
Плевралниот излив кај малигниот мезотелиом е унилатерален со различна 
големина од поставувањето на дијагнозата до развојот на болеста. 
Билатерален плеврален излив се среќава кај 10% од болните со мезотелиом. 
Плевралниот излив кај нашите испитаници (9) е на страната на туморот и 
билатерен излив не се појави.  
Волуменот на плевралниот излив кај малигниот мезотелиом варира во 
својата големина, при што најчесто е средно голем, а може да зафати  50% и 
повеќе од хемитораксот компромитирајќи ја  респираторната функција и 
зголемувајќи го морбидитетот.(96)Голема плеврална ефузија се среќава кај 
80%-95% од пациентите, додека 10%-29% имаат мала ефузија или воопшто 
немаат ефузија. (97) 
Обработката на податоците покажа дека малигниот мезотелиом во десното 
белодробно крило може да се презентира со плеврален излив од било која 
големина, додека во левото белодробно крило се презентира само како мал 
плеврален излив. Малигна плеврална ефузија не се разви кај 30,8% од 
пациентите. 
Малигната плеврална ефузија со напредување на болеста има тенденција за 
намалување и локализирање.(97)Нашето испитување покажа дека во десното 
белодробно крило без разлика на големината на плевралниот излив иста е 
веројатноста да малигниот излив перзистира и прогредира, додека во левото 
остана да перзистира. 
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